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Introducción
La prevalencia de la infección por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) se ha incrementado rápida-
mente en la edad pediátrica. Los niños con infección por 
VIH/síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) 
hoy día tienen mayor tiempo de vida, por lo que las alte-
raciones nutricias de esta enfermedad son comunes. En-
tre las manifestaciones mas frecuentes de los niños con 
SIDA estará el “síndrome por consumo” o emaciación que 
se manifiesta por peso bajo para la talla.1 Aproximada-
mente 80% de todos los niños infectados perinatalmente 
por VIH lo padecen. Una de las principales causas del 
peso bajo para la edad en pacientes con VIH/SIDA es el 
incremento en las infecciones, que obliga a un aumento 
en las necesidades energéticas y nutrimentales. Este 
ciclo de inmunodeficiencia, desnutrición e infecciones 
oportunistas acelera el deterioro de los niños infectados 
con VIH.2
La desnutrición grave, por otra parte, incrementa la 
morbilidad de la infección por VIH, y puede acortar las 
expectativas de vida de esta población. Un apoyo nutri-
cio temprano al momento del diagnostico, durante este 
periodo de crecimiento y desarrollo rápido, puede dismi-
nuir la susceptibilidad a la infección y por tanto mejorar 
la calidad de vida. Como el numero de niños infectados 
en el periodo perinatal se ha incrementado, el estudio 
sistemático del crecimiento, la energía y las necesidades 
en los nutrimentos pueden ayudar a optimizar el manejo 
nutricio de esta población.2
El propósito del presente trabajo en conocer el estado 
nutricio de una serie de niños al momento de fallecer por 
infección por VIH/SIDA en el Hospital Infantil de México 
Federico Gómez (HIMFG), con la finalidad de enfatizar 
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Resumen
Introducción: La prevalencia de la infección por el virus de la inmu-
nodefi ciencia humana (VIH) se ha incrementado rápidamente en la 
edad pediátrica. Objetivo: Presentar las manifestaciones nutriciona-
les de niños que fallecieron por virus de inmunodefi ciencia humana 
(VIH)/síndrome de inmunodefi ciencia adquirida (SIDA). Material y 
métodos: Estudio observacional descriptivo de corte transversal. Se 
revisaron los protocolos de autopsia e historias clínicas de 26 niños 
con infección por VIH/SIDA y se analizaron edad, sexo, transmisión, 
estadio, infecciones, causa de muerte y el estado nutricio (peso 
(P) y talla (T)): %P/T, %P/E, %T/E. Resultados: Se encontraron 16 
casos de estadio B, 7 en C y 3 en A; con edades entre los 2 meses 
y 15 años; 18 masculinos y 8 femeninos. La vía de transmisión fue: 
perinatal 46%, transfusión sanguínea (se incluyen casos previos al 
control de sangre) 27% y transmisión sexual 7.6%. Dieciséis niños 
presentaron %P/T  bajo (5 emaciados); 24% P/E bajo (10 graves), 
y 24% T/E baja (8 con desmedro). En el intestino se identifi caron: 
Candida sp., citomegalovirus, Cryptosporidium, sarampión e Histo-
plasma capsulatum y extraintestinalmente Pneumocistis carinii, Es-
cherichia coli, Pseodomonas aeruginosa y Klebsiella pneumoniae. Al 
comparar con un grupo de pacientes con leucemia, se observó que 
el impacto de VIH sobre el estado nutricional es más grave, intenso 
y prolongado. Conclusión: La alteración nutricia mas frecuente en los 
niños con VIH/SIDA fue desmedro en el momento de estudio post 
mortem, seguido de emaciación; la posible causa sería la infección 
concomitante presente en 85% de los casos.
[Velasco CA, Caro TS, Valecia P. Valoración del estado nutricional 
postmorten de niños con infección por VIH/SIDA. MedUNAB 2005; 
8 (1 Supl 1):S48-S54]
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la necesidad de un plan de apoyo nutricio como parte del 
tratamiento de estos pacientes. 
Material y métodos
El diseño del estudio es observacional descriptivo de cor-
te transversal, realizado entre el 1 de junio de 1985 al 31 
de julio de 1999. Las alteraciones anatomopatológicas de 
este grupo de niños ya han sido previamente descritas.3-5
Se revisaron los protocolos de autopsia y las historias clí-
nicas del archivo del HIMFG de los niños que cumplieron 
con la definición de casos de infección por VIH propuesta 
por los Centros para el Control de Enfermedades de At-
lanta (CDC),6 y de ellos se analizaron: edad, sexo, modo 
de transmisión, estadio, peso y talla, perímetro cefálico, 
infecciones oportunistas y causas de muerte. Se conside-
ró desnutrición según lo propuesto por McKinney7 para 
niños infectados por VIH: peso bajo, cuando el peso para 
la edad fue igual o menor de 90%,8 emaciación cuando el 
peso para la talla fue igual o menor de 90% y desmedro 
cuando había talla para la edad igual o menor de 95%,9
según las tablas de Centro Nacional de Estadística y Sa-
lud de los Estados Unidos.10, 11
Esto ultimo de debe a que MaKinney2 propuso esta 
clasificación con el fin de evaluar la desnutrición que 
presenta este tipo de pacientes y para que los resultados 
de los trabajos publicados en la literatura pueden ser 
universalmente comparables. Además, es importante 
mencionar que se considera emaciación y desmedro para 
la OMS cuando el individuo presenta -2 desviaciones 
estándar (DE) con respecto a la media o mediana del 
indicador de referencia, que para este caso con las clasi-
ficaciones  moderada y aguda. Lo anterior se señala como 
punto de corte para establecer, el individuo, la necesidad 
de que reciba apoyo nutricio.
Las mediciones de peso y talla fueron tomadas por per-
sonal de Servicio de Nutrición durante la hospitalización 
antes de fallecimiento y por uno de los investigadores en 
la evaluación postmortem dentro de la evaluación clíni-
ca, es decir; antes de ser realizada la autopsia (no mas 
de seis horas posteriores al deceso y mantenido el cuerpo 
bajo refrigeración, lo cual retarda la modificaciones en 
la composición corporal). El equipo utilizado para reali-
zar la evaluación antropométrica constó de una bascula 
pesa bebe, un antropómetro para menores de dos años, 
estadímetro para uso en  la comunidad y una báscula de 
piso para obtener el peso de los niños más grandes por 
diferencia al ser cargados. Las medidas de peso y talla 
en el estudio postmortem fueron los datos obtenidos 
en primera instancia, en el caso de que por alguna cir-
cunstancia no se obtuvieran, se tomaron las mediciones 
realizadas por el Servicio de Nutrición mas próximas al 
fallecimiento. El personal fue entrenado y estandarizado 
según el método de Habicht.12
Así mismo, se revisaron los protocolos de autopsia y las 
historias clínicas del archivo de HIMFG de niños con leu-
cemia, para ser tomados como grupo de comparación con 
el grupo de niños con VIH, ya que son también pacientes 
inmunodeprimidos, susceptibles de infección, presentan 
alteraciones del aparato digestivo y desnutrición. Para 
ellos se seleccionaron pacientes con los mismos indicado-
res de edad, sexo, tiempo de evolución de la enfermedad, 
y parámetros antropométricos.
Resultados
Durante el período de estudio, de 1867 protocolos de au-
topsia registrados, 26 (1.4%) correspondieron a niños con 
SIDA en diversos estadios de enfermedad: 16 en estadio 
B, 7 en estadio C y 3 en estadio A. La edad de estos niños 
varió de 2 meses a 15 años, con una mediana de 2.4 años; 
18 fueron del sexo masculino y ocho del femenino, para 
una relación de 2.3 niños por cada niña; 8 provenían de 
la Ciudad de México, 3 del Estado de México, 5 de la 
zona central y 11 de diversas partes del país. El modo de 
transmisión de la infección en 13 de estos niños ocurrió 
en el periodo perinatal, en 7 por transfusión sanguínea, 
en 2 por transmisión sexual, y en 4 no está clara la forma 
en que se infectaron; aunque uno de ellos eran un niño 
de la calle y en 3 casos no fue posible determinarlo, con 
padres aparentemente sanos y sin factores de riesgos. Se 
debe tener en cuenta que los casos asociados a transfu-
sión de la sangre o sus derivados ocurrieron al inicio de 
la epidemia en nuestro país, antes de que se implantaran 
las medidas preventivas para el control de la sangre.
De acuerdo a la clasificación de McKinney,2 tomada de 
Gómez,8 de los niños con VIH solo dos niños fueron nor-
males, 24 niños del total de la muestra presentaron peso 
bajo para la edad, uno leve, 13 moderados y diez grave 
(≤60% del peso esperado para la edad). Utilizando la cla-
sificación de Waterlow,9 16 presentaron peso bajo para la 
talla, cinco de ellos con una desnutrición aguda grave o 
emaciación (≤70% de su peso esperado para su talla) y 24 
de los 26 niños presentaron talla presentaron talla baja 
para la edad, 8 de ellos con desnutrición crónica grave o 
desmedro (≤85% talla / edad) como se puede apreciar en 
la tabla 1.
S50





UNABGastrostomía percutánea: Auxiliar en el soporte nutricional ambulatorio de niños con necesidades alimenticias especiales.
Al realizar las combinaciones en la clasificación de 
Waterlow9 para evaluar el estado de nutrición en los 
niños con VIH (tabla 1); 5 de los 26 niños fueron clasi-
ficados con un estado nutricio normal, 5 fueron desnu-
tridos agudos o con emaciación, 13 desnutridos crónicos 
en recuperación (armónicos), pero aun con desmedro y 
3 desnutridos crónicos agudizados, es decir, con emacia-
ción y desmedro. 
Por otro lado, para el grupo de comparación se tomaron 
26 niños con leucemia (18 masculinos y 8 femeninos) de 
acuerdo a la clasificación tomada de Gómez8, 10 niños 
fueron normales y 16 presentaron peso bajo para la edad 
(53.8%), 10 leves, 3 moderados y solo uno grave. Utili-
zando la clasificación de Waterlow,9 13 presentaron peso 
bajo para la talla, uno de ellos con desnutrición aguda 
grave o emaciación (≤70% de su peso esperado para su 
talla) y 7 de los 26 niños presentaron talla baja para 
la edad, uno de ellos con desnutrición crónica grave o 
desmedro (≤85% talla/edad) como se puede apreciar en 
la tabla 2. Tomando los dos indicadores antropométricos 
anteriores y realizando las combinaciones para la clasifi-
cación de Waterlow9 para evaluar el estado de nutrición 
en los niños con leucemia se encontró que 17 de los 26 
niños fueron desnutridos agudos o con emaciación, 3 
desnutridos crónicos en recuperación (armónicos), pero 
aún con desmedro y uno desnutrido crónico agudizado, 
es decir, con emaciación y desmedro.
Tabla 3. infecciones demostradas en el aparato digestivo y otros órganos en autopsias en 26 niños con SIDA.
Aparato digestivo Otros órganos*
Cándida sp. 10 1
Pneumocistis carinii 7
Escherichia coli 4 6
Pseudomonas aeruginosa 5 2
Cyptosporidium 5
Citomegalovirus 5 2
Klebsiella pneumoniae 3 3
Herpes 2 1
Cyptococcus neoformans 1 2
Aspergillus sp. 2




Mycobacterium Tuberculosis 1 1
Enterobacter sp. 1
Streptococcus pneumoniae 1
Staphylococcus coagulasa negativa 1
Bacteroides sp. 1
Citrobacter freundii 1
*Numero de casos que presentan infección por lo que un niño pudo presentar 2 o mas infecciones en los diferentes 
órganos.
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En cuanto a las infecciones en los niños con VIH, en los 
diferentes órganos se identificaron histopatologicamente 
o por cultivo de secreciones de forma aislada o concomi-
tante los siguientes agentes; Cándida sp., citomegalvi-
rus (CMV), Cryptosporidium, sarampión, Histoplasma 
capsulatum, Cryptococcus neoformans, herpes, Myco-
bacterium tuberculosis, Escherichia coli, Pseudomonas 
cepacia, Shigella sonnei, Enterobacter sp., Citrobacter 
freundii y Enterococcus sp. Extraintestinalmente los 
agentes mas frecuentemente aislados fueron P. carinii, 
E. coli,  P. aeruginosa y K. pneumoniae. Como muestra la 
tabla 3, el órgano mas afectado fue el aparato digestivo 
en 23 niños, donde en un mismo niño se presentó mas de 
un agente infeccioso. Los pulmones ocuparon el segundo 
lugar en frecuencia en donde los agentes  infecciosos fue-
ron  identificados (21/26).
La causa de muerte en 8 de los pacientes con VIH se 
atribuyó directamente al VIH, 5 a choque séptico, encon-
trándose 2 casos de cada una de las siguientes entida-
des: insuficiencia respiratoria, neumonía de las células 
gigantes por sarampión  y bronconeumonía, y en un caso 
de las siguientes entidades: meningitis por H. capsula-
tum, histoplasmosis diseminada, infección pulmonar 
múltiple, meningitis aguda por C. neoformans, cor pul-
monale, insuficiencia suprarrenal aguda y desequilibrio 
hidroelectrolítico (tabla 4).
En el grupo de comparación de niños con leucemia, se 
encontró que en 15 casos la causa de muerte estuvo 
relacionada a infecciones: 2 por sepsis con germen no 
aislado, uno con sepsis por gram negativos, 2 con sepsis 
por Klebsiella oxytoca, uno con sepsis por Clostridium 
sp., uno por sepsis por Enterococcus sp. que  además 
presentó síndrome de Down y 3 por varicela. Las otras 
causas de muerte para este grupo fueron: tres casos por 
coagulación intravascular disemina, tres por infiltración 
multiorgánica, dos por hemorragia en el sistema nervio-
so central (SNC), uno por broncoaspiración y uno por 
recidiva de la enfermedad.
Discusión
En el presente estudio, al igual que el trabajo prospec-
tivo de cohortes de Lepage y cols13 de niños con SIDA 
hijos de madres seropositivas para VIH, predominó el 
modo de transmisión perinatal. Los 12 niños con forma 
de transmisión perinatal presentaron talla baja para la 
edad o desmedro, seguido en orden de frecuencia, del 
compromiso de su peso para la edad en 11 de ellos y del 
compromiso de su  peso para su talla o emaciación en 
9. A diferencia de Lepage y cols,13 quienes encuentran 
comprometidos a sus pacientes en el índice peso/edad 
y no del índice peso/talla, probablemente porque se de-
tectaron de manera mas temprana y recibieron apoyo 
nutricio. El grupo restante de niños, con otros modos de 
transmisión diferentes al perinatal, presenta igualmente 
mayor compromiso de los índices talla/edad y peso/edad 
sobre el índice peso/talla.
En el estudio de Myhre y cols14 de 97 niños infectados 
por VIH, se encontró a la emaciación con frecuencia de 
38% y prevalencia de 14%; así como una asociación en los 
niños que recibieron tratamiento con zidovudina, entre 
la emaciación y la gravedad del estado clínico y entre el 
conteo bajo CD4 y la ganancia de peso; mas no existió 
con el modo de adquisición de la infección, ni con la pre-
sencia de antigenemia. En este estudio de los 26 niños 
evaluados con VIH se encontró con emaciación grave a 5, 
lo cual se considera una cifra baja si se compara con otros 
estudios, aunque 24 niños presentaron peso bajo para la 
edad, dado principalmente por desaceleración del creci-
miento con talla menor a la esperada para la edad.
Tabla 4. Causas de muerte en autopsias de 26 niños con SIDA
Num. Porcentaje
Infección por VIH 8 30.7
Choque séptico 5 19.3
Insufi ciencia respiratoria 2 7.8
Neumonía de células gigantes multinucleadas de sarampión 2 7.8
Bronconeumonia 2 7.8
Meningitis por Histoplasma capsulatum 1 3.8
Histoplasmosis diseminada 1 3.8
Infección pulmonar múltiple 1 3.8
Meningitis aguda por Cyptococcus neoformans 1 3.8
Cor Pulmonale 1 3.8
Insufi encia suprarrenal aguda 1 3.8
Probable desequilibrio hidroelectrolitico. 1 3.8
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Sobre los posibles mecanismos etiológicos que expliquen 
el peso bajo en niños infectados por VIH, no hay clari-
dad, y al parecer es el resultados de la combinación de 
múltiples factores, tales como infecciones oportunistas y 
la naturaleza de las mismas, ingestación insuficiente de 
energía, malabsorcion gastrointestinal y metabolismos 
energético alterado8,15. En ninguno de los niños diagnos-
ticados con peso bajo, se encontró una causa precisa. En 
este ultimo sentido, existen estudios en la literatura que 
intentan, bajo diferentes tratamientos, prevenir el peso 
bajo. Ejemplo de ellos son los trabajos de Dreimane y 
cols,16  Clarick y cols,17 quienes han probado la adminis-
tración de hormona del crecimiento o agentes sintéticos 
similares a la progesterona, con resultados promisorios 
en niños con infección por VIH y peso bajo.
En el estudio longitudinal realizado por Newell y cols18
en 123 niños infectados con VIH, quienes presentaron 
diarrea, infecciones recurrentes y encefalopatía, no se 
encontró como indicador útil de la posible etiología del 
peso bajo, la medición del peso y la talla. El hecho de 
que en este trabajo, 23 niños presentaron compromiso 
del aparato digestivo y 21 afección del aparato respirato-
rio debido a infecciones oportunistas únicas o múltiples 
causantes de su muerte, hace pensar que las infecciones, 
particularmente aquellas que afecten al tubo digestivos, 
acarrean un problema adicional en el compromiso nutri-
cional de estos niños; datos consistentes con lo encontra-
do en este trabaja y por Lepage y cols.13 A lo anterior, 
se agrega que los pacientes que presentan VIH tienen 
riesgo de desarrollar alteraciones de malabsorción intes-
tinal, lo cual puede afectar el crecimiento y el desarrollo 
de un niño. Las razones posibles conocidas de lo anterior 
incluyen las infecciones oportunistas por patógenos en-
téricos que afectan la arquitectura de intestino, además 
de la desnutrición por si sola, la enteropatía por VIH y el 
daño al epitelio por efecto  directo o indirecto del VIH, ya 
que el virus tiene predilección por afectar tejidos con alto 
recambio celular.19 Los estudios de absorción realizados 
en niños demuestran en 60% de los casos alteración en la 
absorción de los hidratos de carbono, en 40% malabsor-
ción de lactosa, 30% malabsorción de lípidos y perdida de 
proteínas hasta en 17% de los niños.19, 20
Con relación a la etiología del peso bajo en niños con VIH 
e infecciones recurrentes, Sentongo y cols21 realizaron un 
estudio en nueve niños durante el periodo en el cual ellos 
no presentaban infecciones concurrentes, con el objetivo 
de determinar si el hipermetabolismo inherente a la 
enfermedad o la pobre ingesta energética eran respon-
sables. Encontraron que esta cohorte de niños infectados 
por VIH no eran hipermetabólicos, basándose en las me-
didas obtenidas por calorimetría indirecta, pero a pesar 
de esto, el hipermetabolismo debe tenerse en cuenta du-
rante la infección causada por agentes oportunistas como 
causa del peso bajo para la edad. Otro de los hallazgos 
fue que los niños alimentados por sonda presentaron una 
adecuada ganancia de peso sin crecimiento lineal, debido 
probablemente al incremento de la masa grasa corporal 
mas no en la masa muscular o el crecimiento lineal.23
Estos datos están de acuerdo con lo reportado por Miller 
y cols,22 quienes alimentaron por gastrostomía a 23 niños 
infectados por VIH, y observaron mejoría en su peso y 
reserva grasa, recomendando este procedimiento en los 
niños infectados con VIH con conteo de CD4 elevados y 
bajo índice del peso para la talla. Lo anterior hace que 
sea necesario tener en cuenta en el tratamiento de los 
problemas médicos el apoyo nutricio de estos niños desde 
el momento mismo del diagnostico. Henderson y cols,23
en un estudio comparativo de 92 niños infectados con 
VIH, encontraron que el peso de los lactantes infectados 
por VIH difiere significativamente de los lactantes no in-
fectados, lo cual demuestra que los factores nutricionales 
juegan un papel en el peso bajo. Probablemente la etiolo-
gía del bajo peso es multifactorial, en lo que incluyen un 
estado nutricional comprometido, infecciones crónicas 
o recurrentes, el uso de agentes antirrotrovirales y de 
otras terapias para el tratamiento de las complicaciones 
relacionadas con la infección de VIH y las lesiones del 
tubo digestivo. Según estos autores, el desarrollo de 
métodos efectivos para la prevención y tratamiento de 
la desnutrición, podría resultar en la reducción de la 
morbimortalidad en niños infectados por VIH.
Desde el punto de vista clínico, para la evaluación nutri-
cia de los niños con VIH, Thompson y cols24 estudiaron 
22 niños con desnutrición grave tipo marasmo (emaci-
nados),  en tres encontraron  infección  por VIH, o que 
sugiere  que el SIDA puede presentarse con más frecuen-
cia de lo usual en niños con desnutrición grave. Por lo 
tanto sugiere realizar estudios serológicos de búsqueda 
intencionada en aquellos lactantes con moniliasis o in-
fecciones graves, en quienes ha sido necesario utilizar 
varios esquemas de tratamiento que además cursan con 
desnutrición, esto con el fin de realizar un diagnóstico 
temprano y proporcionar un manejo seguro, evitando, en 
lo posible, la trasmisión accidental de la enfermedad por 
un manejo inadecuado  de los productos y secreciones 
corporales de estos niños.24
En este estudio, 24 de los 26 niños presentaron des-
nutrición grave según Gómez para el indicador para 
peso/edad, y para Waterlow9 según el indicador para 
peso/talla 16 niños y para talla / edad 24. Ninguno de los 
pacientes presentó desnutrición grave tipo kwashiorkor, 
todos los niños presentaron desnutrición marasmárica, 
similar a lo reportado por Thompson y cols,24 pero con-
trario a lo descrito por Beau e Imboua,25 quienes de 122 
niños encontraron cuatro niños con SIDA y desnutrición 
grave  tipo kwashiorkor, y 52 niños con infección por 
VIH y desnutrición grave tipo marasmo. Esta diferencia, 
es decir el que se desarrolle marasmo o kwashiorkor, 
depende de varios factores como la edad del niño a la 
cual se presentan las infecciones, tipo dieta, las suscep-
tibilidad desarrollarla y su capacidad de adaptarse a los 
cambios que le impone el medio.
Las infecciones oportunistas e infecciones recurrentes en 
los 26 niños con VIH al igual que las causas de muerte 
de los niños de este estudio, no difiere con lo descrito en 
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la literatura mundial. La desnutrición en los niños infec-
tados por VIH puede alterar la respuesta inmune, factor 
agravante adicional para el sistema celular ya lesionado, 
exponiendo a los niños a un mayor riesgo para infeccio-
nes bacterianas y a menudo enfermedades bacterianas 
menores recurrentes.26-28
Las infecciones oportunistas que se presentan en niños 
con SIDA y cáncer, tienen una incidencia variable, entre 
ellas se encuentran las infecciones por microbacterias, 
otras infecciones bacterianas; P. carinii, CMV Candida 
y Cryptosporidium,29-31 todos estos agentes fueron en-
contrados en este estudio, tanto a nivel intestinal como 
extraintestinal.
Finalmente, al realizar la comparación del estado nu-
tricio según la clasificación de Gómez,8 en la figura 1 se 
muestra que la intensidad de la desnutrición postmor-
tem fue diferente en el grupo de los niños con VIH y el 
de leucemia. Mientras que los niños con VIH  presentan 
en su mayoría desnutrición moderada y grave (23 de 26 
casos), con solo tres normales o leves, los niños con leuce-
mia presentan una tendencia a la inversa; 20 normales 
y leves y sólo cuatro con desnutrición moderada y grave. 
Lo anterior indica la magnitud del impacto que tiene la 
infección por VIH sobre el estado e nutrición de los niños. 
Así mismo cuando, se analiza el efecto de la infección por 
VIH sobre la agudeza y la cronicidad de la desnutrición 
según Waterlow9 (figura 2)  como los niños con VIH 
presentan en cinco casos desnutrición aguda, 13 casos 
desnutrición crónica en recuperación, 3 con desnutrición 
crónica agudizada y sólo en 5 niños normalidad y desnu-
trición leve. En comparación de los  niños con leucemia 
que en 17 casos de los 26 se presentaron como normales 
o leves, cinco con desnutrición aguda, tres con desnutri-
ción crónica agudizada. Lo que nuestra que el VIH tiene 
un efecto deletéreo sobre el crecimiento de los niños, es 
decir, presentan falla para crecer. 
Aun con lo anterior, es necesario hacer énfasis en el pa-
pel que ejercen sobre el estado de nutrición las infeccio-
nes concomitantes en estas dos entidades; que mientras 
en el grupo de niños de VIH se presentan infecciones 
concomitantes en 855 de los casos, en el grupo de niños 
con leucemia se presento en 57.7% de la población, prin-
cipalmente bacterias y escasa oportunistas.
En conclusión, el estudio demuestra que los niños 
infectados por VIH/SIDA entre dos meses y 15 años 
presentan alteración en su condición nutricia, lo mas 
frecuente fue el desmedro o talla baja para la edad, junto 
con el peso bajo para la edad y en segundo termino la 
emaciación o peso bajo para la talla; las posibles causas 
de esta ultima serian las alteraciones secundarias a las 
infecciones concomitantes que presentan. A pesar de 
que los niños fallecieron por la infección por VIH/SIDA 
y sus consecuencias, estos no presentaron un estado de 
emaciación tan grave como se ha informado en otros es-
tudios, aunque si desmedro. Sin embargo, es necesario 
que el apoyo nutricio forme parte del manejo clínico del 
paciente pediátrico con VIH al momento del diagnóstico, 
ya que como se demostró en este trabajo, los niños mue-
ren con el estado de nutrición comprometido tal como se 
evidencia al compararlos con otros grupos semejantes de 
pacientes con inmunocompromiso.
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Summary 
Introduction. The purpose of this work was to establish the nutritional 
postmortem status of children with AIDS ánd compare them with 
children who died with leukemia. Material and methods. Aultopsy 
protocols of 26 children with AIDS, and 26 patients with acute lym-
phoblastic leukemia were reviewed. Gender, age, clinical data, cause 
of death and weight (W) and height (H) were obtained. Results. Age 
in both groups varied from 2 to 15 years; 18 males were in each 
group; 16 AIDS patient presented low W /H relation, 24 low W /age, 
and 24 low H/age index, while in the leukemia group 10 presented 
anormal nutritional condition, 16 low W/age index, and 13 low H/W 
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relation; 85% of patient with AIDS presented an opportunistic infec-
tion and the gastrointestinal tract was affected by them, while 58% 
of children with leukemia presented an infectious process, namely 
bacterial sepsis. Conclusion. The main postmortem nutritional 
alteration in children with AIDS was failure to thrive followed by 
emaciation; these fi ndings may be explained by the high frequency 
of gastrointestinal infection observed in them.
Key words. AIDS; nutritional status; low weight; children.
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